DK 


/4-= 


L’A  ST  H M E 


rUBEKGULEUX 


THÈSE 

Présentée  et  publiquement  soutenue  à la  Faculté  de  Médecine  de  Moiitpelliei 


Le  24  Novembre  1904 


PAR 

A.-E.-E.  HEBOUL 

Nô  à Crest  (nrômo),  le  23  août  1873 
L.  R.  G.  P.  and  S.,  Edin. 

Pour  obtenir  le  grade  de  Docteur  en  Médecine 


imprimerie  g.  FIRMIN,  MONTANE  et  SICARDI 

Rue  Ferdinand  Fabre  et  quai  du  Verdanson 


IQ04 


PRRSOJ\NI;]L  Di'i  I.A  FA(]Ui;rÉ 


MAlllEl'  Doyen 

MM.  IRUC  Assesseur 


l*rolesseu  rs 

Clinique  médicale MM  . GHASSliT  (^) 

Clinique  chirurgicale TI']1)1£NAT. 

Clinique  oy^stélric.  et  gynécol GliyNFELTT 

— — ch.  du  cours,  M.  Guérin. 

Thérapeutique  et  matière  médicale.  . . . HAMKLIN  (^(:) 

Clinique  médicale CAllIUEU. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  nerv.  MAIRET 

Physique  médicale IMBERT 

Botanique  et  hist.  nat.  méd GRANEL. 

Clinique  chirurgicale FORGUR. 

Clinique  ophtalmologique TRUC. 

Chimie  médicale  et  Pharmacie VILLE. 

Physiologie REDON. 

Histologie  VIALLETON. 

Pathologie  interne DUCAMP. 

Anatomie GIL.IS. 

Opérations  et  appareils ESTOR. 

Microbiologie - RODET. 

Médecine  légale  et  toxicologie SARDA. 

. Clinique  des  maladies  des  enfants  ....  BAUMEL. 

Anatomie  pathologique BOSC 

Hygiène BERTIN-SANS. 


Doyen  honoraire:  M.  VIALLETON. 

1*7  ofesseurs  honoi'aires  : 

MM.  .lAUMES,  PAULET  (O.  E.  BERTIN-SANS  (>^1 
M.  H.  GOT,  Secrétaire  honoraire 

Chargés  de  Cours  compléiiieiitaires 


Accouchements MM.  VA LLOIS, agrégé  libre. 

Clinique  ann.  des  mal.  syphil.  et  cutanées  BROUSSE,  agrégé 

Clinique  annexe  des  mal.  des  vieillards.  . RAUZIER,  agrégé  libre. 

Pathologie  externe DeROUVILLE, agrégé. 

Pathologie  générale RAYMOND,  agrégé. 


Aqréqés  en  exercice 

MM.  BROUSSE  MM.'  RAYMOND  MM.  ARDIN-DELTEIL 

MOITESSlEh  VIRES  SOUBEIRAN 

DE  ROUVILLE  VEDEL  GUERIN 

PÜECtl  JEANBRAU  GAGNIERE 

GA  LA  VIELLE  POUJOL  GRYNFELTT  Ed. 

M.  IZARD,  seci'élaire. 


Examinateurs  de  la  Thèse 

MM.  GRASSET,  /nésirfen/.  MM.  VIRES, 

SARDA,  professeur.  ARDIN-DELTEIL,  agrégé. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  déclare  que  les  opinions  éniiseï  dans 
les  üisserlations  qui  lui  sont  présentées  doivent  être  considérées  couiuie 
nropres  à leur  auteur  : qu’elle  n’entend  leur  donner  ni  approbation,  ni  impro- 
bation. 


A MA  CHÈRE  FEMME 


A MKS  MAl'l'HKS 


A MES  PARENTS 


A MES  AMIS 

DE  FRANCE  ET  d’ÉCOSSE 


AVANT-PROPOS 


Au  mometil  de  qiiiller  celle  glorieuse  Unwersilé  de 
Monlpellier,  à laquelle,  après  quelques  mois  seulemenl, 
nous  nous  senlons  allaché  si  forlemenl,  nous  ne  savons 
commenl  exprimer  à loiis  les  maüres  qui  nous  g onl 
accueilli  noire  profonde  g ralilude pour  leur  bienveillance 
el  leurs  bonlés  à noire  égard. 

Après  de  longues  années  d’éludes  de.  médecine  à Edim- 
bourg, noire  relour  dans  celle  Univei'silé  française  nous  a 
paru  comme  un  relour  cVenfanl  prodigue  ; de  Ions  côlés 
des  mains  de  bon  accueil  se  sonl  lendues  vers  nous,  el 
chaque  jour  nous  avons  vu  croilre  nol/'e  delle  de  recon- 
naissance envers  nos  nouveaux  maîlres. 

Aux  cliniques  médicales  MM.  les  professeurs  Grassel 
el  Carrieii  nous  onl  reçu  avec  une  bienveillanle  courloisie 
donl  nous  ne  saurions  Irop  les  remercier  ; dans  les  salles 
de  chirurgie  MM.  les  professeurs  Eorgiie  el  Tédenal 
nous  onl  de  loiiles  manières  lémoigné  leur  sollicilude.  Puis, 
lorsque  le  momenl  esl  venu  de  mellre  au  jour  ce  Iravail, 
nous  avons  eu  de  lous  une  ample  moisson  de  documenls, 
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(le  précieux  renseujnenienls,  (Viililes  avis  donl  noire 
i nexpei  ie/i(,e  avciil  (p'and  besoin^  el  \l.\l . les  p/'ojesseii/'s 
Ihicamp^  Haiizier,  Sarda  el  \ ires  nous  onl piiissanimenl 
aide  a mener  a bien  iKjlre  enlreprise . IVous  les  prions  de 
vouloir  bien  cujréer  ici  rhoinina(/e  de  noire  profonde 
graliliide. 

El  qu'il  nous  soil  permis  aussi,  ])cir  delà  le  lemps  el 
l'espace,  d'adresser  l'expression  de  noire  1res  grande 
reconnaissance  aux  mailres  qui  onl  guidé  nos  premiers 
pas,  à nos  professeurs  des  Collèges  de  Médecine  el  de 
Chirurgie  eide  l'Universilé  d' Edimbourg . El  loiil  d'abord, 
il  nous  esl  doux  de  nommer  M.  le  professeur  Alex. 
James,  ami  bienveillanl  aiilanl  que  mciîlre  vénéré,  que 
nous  avons  loujours  Irouvé  prêl  à nous  éclairer  de  ses 
conseils  ; el  M.  le  professeur  Th.  Shennan,  donl  nous 
avons  eu  l'heureuse  forliine  d'êlre  le  « c'ass  assislanl  » el 
qui  nous  a,  en  camarade  presqu'aulanl  cju'en professeur, 
inilié  aux  mgslères  de  l'analomie  pcdhologiqiie  el  de  la 
baclériologie. 

Parmi  ceux  de  nos  mailres  qui  onl  à noire  reconnais- 
sance des  lilres  loul  parliculiers  nous  cilerons  aussi  : MM. 
les  professeurs  Berrg  Ilarl,  Bruce,  Byrom  Br amivell , 
Eordyce,  Simpson,  qui  onl  aplani  pour  nous  les  senliers 
de  la  médecine  el  de  l'ob.slélrique  ; MM.  les  professeurs 
Caird,  Calhcarl,  Collerill,  Wallace,  chirurgiens  éminenls 
donl  les  leçons  nous  onl  condiiil  au porl  ; j'en  passe  el  des 
meilleurs,  sans  doule,  mais  ma  graliliide  n'en  oublie  aucun. 


i A mes  anciens  camarades  d'clmles,  (jai  oui  mainle  fois 
I faciUlé  une  lâche  soiwenl  bien  ardue  pour  l'élranpei'  (fue 
i j'étais,  à tous  ceux  (jui  ont  conlribué  à me  faii'c  aimer 
4 ma  seconde  pairie,  à lous  mes  amis  d'Ecosse  enfin,  j'adresse 
If  ici  un  souvenir  ému  d'a/feclueuse  reconnaissance. 


INTRODUCTlOiN 


« Lorsqu’une  opinion  me  plaît 
qui  ne  peut  trouver  créance  en 
l’esprit  d’autrui,  je  suis  fort 
éloigné  de  penser  que  la  mienne 
soit  la  plus  véritable.  » 

Gassendi. 


Une  question  de  terminologie  nous  préoccupe  au 
moment  où  nous  commençons  à rédiger  ce  travail  ; et 
c’est  sur  ce  point  que  nous  voulons  attirer  dès  l’abord 
l’attention.  Devrions-nous  intituler  notre  étude  asthme 
tuberculeux  ou  asthme  prétuberculeux  ? 

Le  premier  qualificatif,  plus  paradoxal  parce  que  plus 
vague,  nous  paraît  précisément  par  trop  vague.  En  effet, 
nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  de  l’asthme  tuberculeux 
proprement  dit,  c’est-à-dire  de  l’asthme  ou  des  faux 
asthmes  qui  surviennent  au  cours  d’une  tuberculose 
pulmonaire.  Ces  asthmes  divers,  ces  crises  asthmiformes 
sont  connus  et  ont  été  étudiés  à maintes  reprises,  et 
nous  en  possédons  par  devers  nous  plusieurs  observa- 
tions fort  intéressantes  (jue  M.  le  professeur  Dard,  de 
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Genèvo,  a bien  voulu  nous  cuvoyor  réccmmenl,  : laiilôl, 
c’osl  uu  asllmic  aux  allui-cs  l)icu  IVauclies  qui  survienl 
chez  les  lul)ei*culeux,  cluujue  uuil,  à heures  fixes,  après 
une  (piiule  (le  toux;  LauhM,  ce  sont  les  crises  aslhiriifor- 
mes  loxialiineiilaires  qui  se  pro(Juiseut  chez  certains 
tuberculeux  suralimentés  è la  viande  crue  ; tantôt  enfin 
ce  sont  des  crises  d’asthme  symptomatique,  dans  les  cas 
de  névrite  du  pneumogastrique,  lorsque  les  noyaux  de 
tuberculose  tibreuse,  en  enserrant  les  branches  termina- 
les de  ce  nerf,  provoquent  mécaniquement  dyspnée  et 
asthme  (troubles  qui  d’ailleurs  ne  se  manifestent  qu’à  une 
période  avancée  ou  relativement  avancée  du  processus 
tuberculeux  et  jamais  au  début).  Toutes  ces  formes 
d’asthme  ou  de  faux  asthme  sont  des  épiphénomènes  et 
on  a certes  le  droit  de  les  qualifier,  comme  on  n’a  pas 
manqué  de  le  faire,  d’asthme  tuberculeux. 

Aussi,  pour  définir  exactement  le  but  de  notre  travail 
dès  le  début,  - dès  le  titre  — avons-nous  rejeté  ce  qua- 
lificatif, pour  adopter  en  définitive  celui  d’asthme  pré- 
tuberculeux. L’asthme  prétuberculeux,  que  nous  allons 
étudier  ici,  n’est  pas  un  épiphénomène,  c’est  un  premier 
symptôme  de  tuberculose;  c’est  une  première  phase  de 
la  maladie,  qui  non  seulement  précède  une  deuxième 
phase  plus  grave,  mais  encore  est  aussi  inséparable  de  la 
maladie  elle-même  que  l’aura,  par  exemple,  de  la  crise 
épileptique. 

Aj)rès  un  aperçu  historique  de  la  question  des  rapports 
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de  rnslliiiie  el  de  In  liibei’culose,  nous  exposerons  (jiiel- 
(jiies  opinions  aclnelles  sur  noire  sujet  ; puis,  nous 
aidant  des  observations  (jue  nous  avons  recueillies,  nous 
nous  efiorcerons  de  montrer  renchaineinenl  des  phéno- 
mènes, leur  évolution  el  leur  mécanisme. 


DE 


L’ASTHME 

PRÉTUBERCUIÆUX 


CHAPITRE  PREMIER 

HISTORIQUE 


« On  a longtemps  admis  l’antagonisme  de  l’asthme  et 
de  la  tuberculose,  écrit  Brissaud,  dans  son  article  du 
Traité  de  Médecine  (1).  L’asthme,  disait-on,  est  un 
brevet  de  longue  vie  ; c’est  une  maladie  d’un  autocratisme 
absolu,,  qui  ne  supporte  les  empiètements  d’aucune  autre. 
Il  y a du  vrai  dans  cette  métaphore,  mais  les  faits  lui 
donnent  de  nombreux  démentis.  Assurément  certains 
sujets  semblent  i*étVactaires  à la  tuberculose  ; si  les 
asthmatiques  sont  de  ceux-Ui,  le  mélange  héi*éditaire  des 
deux  diathèses  diminue  leur  résistance.  G.  de  Mussy,  le 
|)i’emier,  l’a  démontré  par  de  frappants  exemptes.  Tantôt 
l’asthme  pi’éexiste  et  la  tuberculose  suit  ; tantôt  la  tuber- 
culose commence  et  l’asthme  vient  s’y  ajouter. 


(1)  Traité  de  Médecine,  vol.  VI. 
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» 

(|ucl(iues  vcsliges  do  son  pnssa^o  ; mio  dyspnée  régnlière 
accompagnée  de  |)onssées  rél)i*iles  inaugure  les’ symp- 
lùmes  de  plilisie.  Dèsloi’s,  les  ci-ises asllnnalifpies  se  font 
plus  rares  el  elles  perdent  de  leur  IVancliise.  » 

Ces  quelques  lignes  de  Crissaud  (|ue  nous  citons  à 
dessein  ici,  dès  le  début  de  notre  étude,  nous  semblent 
résumer  fort  justement  et  impartialement  l’état  actuel  de 
la  question  si  discutée  de  l’antagonisme  entre  l'asthme  et 
la  tuberculose. 

Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  ques- 
tion, il  s’est  formé  deux  camps  adverses  et  bien  distincts  : 
les  uns,  considérant  surtout  l’asthme  comme  une  mani- 
festation de  l’arthritisme,  transportent  du  même  coup  le 
problème  sur  le  terrain  de  l’antagonisme  entre  l’arthri- 
tisme et  la  tuberculose  ; les  autres,  se  libérant  des 
entraves  de  l’arthritisme,  admettent  soit  l’asthme  tuber- 
culeux ou  prétuberculeux,  soit  la  tuberculose  à forme 
asthmatique. 

Au  nombre  des  partisans  de  l’antagonisme  nous 
citerons,  avec  le  regret  de  ne  pouvoir  nous  arrêter  plus 
à loisir  sur  leurs  études,  nos  Maîtres  de  Montpellier  : 
MM.  les  professeurs  Sarda  et  Vires  (1),  M.  le  professeur 
Grasset  (2),  Salager  (3;,  Raucoule  (4),  de  Montpellier 
aussi.  Puis  Musgrave  (5),  Pidoux  (6),  Guéneau  de. 


(1)  Sarda  et  Vires.  — Mémoire  publié  dans  la  «Revue  de  Ia| 
Tuberculose  » du  15  juillet  1894. 

(2)  Grasset.  — Leçons  cliniques,  1896. 

(3)  Salager.  — Thèse  de  Montpellier;  1899. 

(4)  Raucoule.  — Thèse  de  Montpellier,  1899. 

(5)  Musgrave.  — De  arlliritide  anomala. 

(G)  Pidoux.  — Leçons  cliniques  de  Lariboisière,  1855-56. 
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Mnssy  O),  llam(?rnjk  (2),  Allfird  (d)  cl  lant  d’aulrcs  (jiii 
aj)puionl  leurs  opinions  d’iiiLéressanles  sial islicpies. 
llérard  cl  Cornil  ne  Ironvenl  (|ue  5 on  (>  rlinmaLisanls  sur 
1()0  phlisiipies  ; Cotton  (1)  en  trouve  G sur  1 ,000  ; Pollock, 
15  sur  100  ; Latil,  17  sur  200,  el  Wunderlicli  1 seul 
|>htisifpie  sur  108  rhumatisants.  On  voit,  d’après  ces 
énumérations  rapides  de  noms  et  de  chilires  fpie  la  lorle- 
resse  de  l’antagonisme  est  solidenumt  assise  et  bien 
défendue. 

Dans  le  camp  adverse  de  nombreux  auteurs  ont  montré, 
avec  de  nombreux  faits  cliniques  à l’appui,  que  certains 
asthmatiques  pouvaient  devenir  tuberculeux  et  que  des 
tuberculeux  pouvaient  avoir  de  l’asthme. 

Germain  Sée  a publié  plusieurs  observations  tendant  à 
démontrer  que  la  tuberculose  peut  n’avoir  d’auti-es  symp- 
tômes de  début  que  des  accès  d’asthme.  Pujade  (5)  va 
plus  loin,  puisque  d’après  lui  la  tuberculose  peut  ne  se 
manifester  que  pai‘  de  l’asthme.  Schleinmer  (G)  a vu  des 
asthmatiques,  à ascendants  héréditaires  tuberculeux,  (jui 
pendant  une  période  parfois  très  longue  ne  présentaient 
pas  désignés  cliniques  de  bacillose  mais  qui,  tout  à coup 
succombaient  à une  tuberculose  rapide.  Peter  (7),  com- 
mentant l’opinion  de  Guéneau  de  Mussy,  écrivait:  « L’em- 


(1)  Guéneau  de  Mussj'.  — De  l’asthme  el  de  la  tuberculisation 
pulmonaire  in  Archives  de  Médecine  1864  ctChniipie  méd.,  1874. 

(2)  Ilamernjk.  — Pathologie  und  Thérapie. 

(3)  Annales  delà  Société  d’Mydrologie  médicale,  1859. 

(4)  Cotton,  cité  par  Hérard,  Cornil  et  Hanot  in  la  Phtisie  pulmo- 
naire. 

(5)  Pujade.  — Thèse  de  Paris,  1879. 

(G)  Schlemmer.  — Presse  médicale,  1895. 

(7)  Peler.  — Leçons  de  clinicpie  médicale,  vol.  Il,  1879. 


9 


(lu  cœiii-,  (jiii  (J(‘leniiiiieul,  une  eougCHlion  passive  des 
bases  puliuoiiaires,  LouLes  ces  alïeelions  enlraînenl  un 
amoiudi'isseiuenl,  de  l’Iiéinalose  et  cependanl  soûl  en 
géiuu'al  considérées  eoiume  anLagonisles  de  la  tuljerculi- 
salion...  mais  celle  iinmunilé  n’a  rien  d’absolu...  il  ai*rive 
un  moment  où  la  respiration  énergique  des  sommets 
ne  compense  pas  la  respiration  insuriisante  ou  nulle  des 
bases,  et  où  l’hématose  entre  en  déficit  : alors  commence 
l’inanition  respiratoire  ; si  alors,  aussi  à cette  cause  de 
débilité  générale  et  intime  s’en  ajoutent  d’autres  telles 
que  l’inanitiation  par  nourriture  insuffisante  ou  malsaine, 
les  excès  de  fatigue  ou  de  plaisir,  etc.,  voilà  la  tuberculi- 
sation réalisée...  C’est  ce  queM.  Noël  Guéneau  de  Miissy 
a constaté  chez  certains  asthmatiques...  Pour  les  asthma- 
tiques, M.  Guéneau  de  iMussy  fait  observer  que  souvent 
les  antécédents  héréditaires  expliquent  cette  coïncidence  ; 
que,  par  exemple,  le  père  est  goutteux  et  asthmatique,  et 
la  mère  tuberculeuse,  ou  bien  ce  sera  l’inverse.  Le  plus 
fréquemment,  dit-il,  ((  c’est  l’asthme  qui  ouvre  la  scène», 
c’est-à-dire  qui  commence  l’inanitiation  respiratoire.  » • 
Quant  à Landouzy  (1),  il  déclare  nettement  : « Je  pense 
à l’emploi  à faire  de  la  tuberculine  chez  les  asthmatiques, 
parce  que,  si  le  réactif  de  la  tuberculose  donnait  au  moins 
chez  certains  d’entre  eux  une  n^ponse  positive,  il  servirait 
à fixer  la  nosographie  sur  un  point  important  : celui  de 
savoir  si  l’asthme  essentiel  est  vraiment  idiopathique  et 
s’il  diffère  tant,  comme  on  l’enseigne  partout,  des  accès 
de  dyspnée  décrits  sous  le  nom  d’asthme  symptomatique 
chez  les  cardiaques,  les  urémiques,  les  neurasthéniques. 


(1)  Landouzy.  Le.s  Sérothérapies. 


.l’estime  pour  ma  part,  que  très  souvent  la  tul)erculose 
se  cache  chez  rastlimali(|ue  vrai,  ré|)ulé  le  plus  franc, 
.le  crois  (jue  les  asthmatiques  vrais  sont  sujets  à des 
accès  de  spasmes  respiratoires,  parce  qu’ils  ont  une  épine 
tuberculeuse,  celle-ci  conditionnant  la  névrose  pulmo- 
naire au  même  titre  que  telles  lésions  des  fosses  nasales.» 

Enfin,  nous  noterons  ici  la  statistique  du  docteur  xMon- 
corgé,  du  Mont-Dore  (1),  dont  les  chifîres  diffèrent  cer- 
tes beaucoup  de  ceux  cités  par  les  j)artisans  de  l’antago- 
nisme ; 


Slalislique  de  dix  années  du  docleur  Moncorgé 

Deux  cents  hommes  : 

25  étiologie  nasale  tangible,  polypes,  hypertrophie  des 
cornets. 

G anciens  tuberculeux,  cliniquement  l’econnus,  devenus 
asthmatiques. 

4 anciens  asthmatiques  essentiels  devenus  tuberculeux. 

1 asthmatiques  essentiels  à antécédents  héréditaires 
tuberculeux  non  douteux. 

80  pas  de  cause  cliniquement  reconnue,  mais  liérédité 
directe  : asthme  essentiel,  rhume  des  foins,  éternuements 
paroxystiques. 

65  pas  de  cause  cliniquement  reconnue,  mais  ayant 
comme  antécédents  héréditaires,  soit  des  eczémateux, 
soit  des  migraineux,  soit  des  goutteux. 

Cent  quatre-vingt-douze  femmes  : 

18  étiologie  nasale. 


(1)  Publiée  par  Houx,  in  Thèse  de  Paris,  190‘2. 
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10  asthme  dos  foins, 

5 anciennes  lubercnlenscs  devenues  asllimali(|iies. 

2 anciennes  asllnna tiques  devenues  tuberculeuses, 

()  asthmatiques  sans  causes  cliniquement  reconnues, 
mais  h antécédents  héréditaires  tuberculeux  non  douteux, 

45  pas  de  cause  cliniquement  reconnue,  mais  antécé- 
dents similaires, 

36  pas  de  cause  cliniquement  reconnue,  mais  antécé- 
dents asimilaires. 

» 

Vingt-cinq  garçons  au-dessous  de  16  ans  : 

2 adénopathies  trachéo-bronchiques  nettes, 

16  aucune  cause  cliniquement  appréciable,  antécédents 
héréditaires  similaires. 

4 aucune  cause  cliniquement  appréciable,  antécédents 
héréditaires  asimilaires. 

Dix-neuf  filles  au-dessous  de  16  ans  : 

1 adénopathies  multiples. 

12  aucune  cause  cliniquement  appréciable,  antécédents 
héréditaires  similaires. 

4 aucune  cause  cliniquement  appréciable,  antécédents 
héréditaires  asimilaires. 

Cette  statistique,  sur  laquelle  nous  aurons  l’occasion 
de  revenir  plus  loin,  nous  présente  un  total  de  2/  cas  sui 
392,  dans  lesquels  il  y a eu  soit  étiologie  bacillaire  pro- 
prement dite,  soit  des  antécédents  bacillaiies  indiscu- 
tables. 

En  terminant  ce  rapide  exposé,  nous  croyons  intéres- 
sant de  rappeler  l’opinion  de  Trousseau  qui  considérait 
l’asthme  et  la  tuberculose  comme  l’expression  d une 
même  diathèse.  Pour  lui,  des  enfants  tuberculeux  peuvent 


luu'Irt»  cio  parents  asllimaticjucs  et  inversement  des 
parents  tnherculeux  peuvent  donner  naissance  à des 
enfants  asthmaticjiies. 

A l’cdranger,  la  possibilité  d’une  relation  entre  l’asthme 
et  la  luberculose  est  admise  |)ar  plusieurs  auteurs.  C’est 
ainsi  que  le  professeur  William  Oslei*,  de  Philadelphie  (l), 
note -comme  premier  symptôme  possible  de  luberculose 
un  asthme  avec  poitrine  siftlanteet  rAles  sibilants. 

Alexander  James,  d’Edimbourg  (2),  considère  la  tuber- 
culose comme  une  des  terminaisons  possibles  de 
l’asthme  (3). 

Par  contre,  le  professeur  Bard,  de  Genève  (1),  est  net- 
tement opposé  aux  idées  de  Eandouzy  ; il  n’admet,  comme 
nous  l’avons  vu  plus  haut,  que  l’asthme  [>ar  compression, 
se  manifestant  à une  période  avancée  ou  relativement 
avancée  de  la  tuberculose^  el  jamais  au  début. 


(1)  William  Osler.— The  Principles and  Practice  of  Medicine,1901 . 
(2j  Alexander  James.  — Lectures  on  Medicine,  Winler  Session, 
19U2-1903. 

(3)  Bard.  — Formes  cliniques  de  la  Tuberculose  pulmonaire. 

(4)  Voir  aussi  à ce  sujet  Goodhart  in  Allbutt’s  System  ofiMedi- 
cine.  Vol.  V. 
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CHAPITRE  II 

DE  L’ÉTIOLOGIE  DE  L’ASTHME  EN  GÉNÉRAL  ET  DE 
L’ASTHME  PRÉTUBERCULEUX  EN  PARTICULIER 


L’étiologie  de  l’asthme  est  une  question  des  plus  dis- 
cutées et  des  plus  complexes  , et  depuis  Sauvage,  qui 
admettait  dix-huit  variélés  d’asthme,  jusqu’à  la  médecine 
contemporaine,  on  a admis  toutes  sortes  de  causes  pour 
expliquer  les  divers  asthmes. 

En  clinique,  sommes  nous  autorisé  à maintenir  toutes 
ces  distinctions  et  notamment  la  distinction  classique 
entre  l’asthme  essentiel  et  les  asthmes  symptomatiques? 
Nous  ne  le  croyons  pas,  car  ces  diverses  variétés  ont  trop 
de  points  communs. 

« Cliniquement,  déclare  Roux  (1)  dans  les  conclusions 
de  sa  thèse,  on  ne  peut  séparer  l’asthme  ditessentiel  des 
asthmes  dits  symptomatiques. 

» La  dyspnée  particulièrespasmodique  del’asthmeessen- 
tiel  a été  observée  dans  l’asthme  nasal  et  dans  l’asthme 
cardiaque  des  artério-Scléreux.  L’expectoration,  la  sou- 
daineté de  la  crise  ont  été  aussi  observées  dans  l’asthme 
urémique,  cardiaque  ou  nasal.  Les  pseudo-asthmes,  est 


(1)  Roux,  De  l’Eliologie  de  l’asthme.  Thèse  Paris,  1902 


obligé  d’avouer  I^rissaiid,  l’evêlonl  le  type  de  1 asthme 
esseiiliel  à s’y  méprendi*e.  L’asllimc  dit  osseiiliel  peut  ne 
se  manifester  (pie  jiar  une  sim|)le  dyspnée  ou  par  des 
sympU'unes  nasaux,  ou  par  des  sympb'imes  (pii,  comme 
l’urticaire,  la  migraine,  ont  une  étiologie  connue. 

» Si  l’on  veut  a]i|)eler  asthme  la  dys|)née  spasmodiipie 
avec  ralentissement  des  mouvements  respiratoires,  il  fau- 
dra enlever  toutes  les  autres  formes  de  dyspnée  (pie  l’on 
rangeait  autrefois  dans  l’asthme.  Si  l’on  n’admet  pas 
cette  conception,  on  peut  prendre  le  terme  d’asthme  dans 
un  sens  plus  général  et  désigner  sous  ce  nom  la  dyspnée, 
de  la  dyspnée  la  plus  simple  à la  dyspnée  spasmodique, 
dont  l’étiologie  est  en  dehors  d’une  lésion  pulmonaire  ou 
pleurale,  c’est-à-dire  une  dyspnée  causée  ])ar  voie  réflexe, 
muqueuse  ou  cutanée,  compression  ou  lésion  bulbaire. 

» Nous,  nous  croyons  que  l’asthme  a une  étiologie  variée, 
(ju’il  peut  être  causé  par  des  lésions  du  nez  seules  ou  du 
naso-pharynx  ; mais  que  le  [>lus  souvent,  en  dehors  de 
l’asthme  syndrome  de  la  lithiase  biliaire,  de  la  goutte,  du 
[)aludisme,  d’une  affection  cardiaque,  rénale,  utérine,  etc., 
il  faut  rechercher  l’étiologie  de  l’asthme  dans  une  intoxi- 
cation ou  une  infection  : l’infection  tuberculeuse,  l’infec- 
tion gastri()ue,  ou  gastro-hépati(pie,  ou  gastro-intestinale. 
L’asthme  d’origine  nasale  est  indiscutable,  mais  nous 
cr()yons  (pic  la  plupart  du  tem|)s  la  lésion  nasale  seule  est 
incapable  de  produire  le  syndrome  asthme,  ([u’on  ne 
peut  négliger  les  phénomènes  réllexes  de  \hiso-dilatati on 
(pii  se  produisent  dans  la  jiituitaire,  et  dont,  le  |)oint  de 
(léj)art  est  l’estomac,  le-  foie,  les  organes  génito-urinai- 
res, et(î.  Peut-ôti’e  c’est  |>ar  ce  pi’emier  réllexe  (pie  se 
pi’oduit  le  second  réllexe,  l’asthme,  le  premier  |)ro(luisant 
le  S(i.'ond  |)ar  rai.son  purement  anal()ini(|ue  chez  des  indi- 
vidus hyjierexcitables . 


» Nous  ne  nions  pas  l’iiérédilo  dans  raslhine.  Celle  (jue 
nous  adineUons,  c’esl  rii('*r('‘diLé  nerveuse,  la  docilité  de 
1 élément  nerveux  péi-i|)héri(|ue  à porter  des  excitations, 
la  docilit(‘  dn  hnlhe  à transniellre  ccîtte  iiaatation  au  pou- 
mon . 

')  Après  avoir  éliminé  les  asthmes  cardia(pies,  l’énaux,  le 
clinicien  devi’a  songer  à 1 asthme  nasal  et  à rastlime  gas- 
lri(iue;  s’il  ne  trouve  rien  j)(Mir  rex|jli(|uer,  il  devra  son- 
ger (|ue,  |)Our  Latidonzy,  l’asthme  est  souvent  uij  symp- 
tôme révélateur  d’une  tuberculose  latente. 


» L’asthme  n’est  donc  qu’un  syndrome.  Pour  le  produire 
le  plus  souvent  il  faut  donc  la  simultanéité  de  trois  élé- 
ments, une  excitation,  souvent  une  intoxication  ou  une 
infection,  un  système  nerveux  très  sensible.  » 

Si  nous  avons  ainsi  reproduit  in  extenso  ces  conclu- 
sions de  Houx,  c’est  (jue,  comme  nous  allons  le  voir  i>ar 
la  suite,  leur  importance  est  considérable  dans  le  cas 
])articulier  de  l’asthme  prétuberculeux. 

Le  point  important  sur  lequel  nous  nous  arrêterons 
tout  d’abord,  c'est  que  les  asthmatiques  prétuberculeux 
sont  des  intoxi(]ués  nerveux.  Or,  si  nous  parcourons  les 
observations  détaillées  plus  loin  nous  remarijuerons  pres- 
que. pour  tous  nos  malades  une  mention  spéciale  au 
point  de  vue  nerveux. 


Observation  1 : très  nerveux. 

— -Il  : très  émotif. 

— 111:  rien  de  spécial  à part  des  convulsions  à 

l’àge  d’un  an . 

— IV  : névi-algies  fré(juentes. 

VI  : antécédents  ()ersonnels  et  héréditaires 
l)i(m  nets  au  point  d('  vue  nerveux. 

— \'ll:  très  nerveuse. 

— X : très  nerveux. 


Cela  nous  donne  un  total  de  7 nerveux  sur  10  malades, 
et  ce  chilTre  ne  fait  que  contirmer  la  théorie  de  Landouzy  : 
les  sujets  atteints  de  cette  forme  d’asthme  sont  surtout 
des  tubei’culeux  nerveux. 

Rapj)elons  ici  l’intéressante  statistique  de  Moncorgé 
sur  l’état  du  rétlexe  rotulien  chez  les  asthmali({ues  : 


Soixante-sept  hommes  : 

Réflexe  l’otulien  très  exagéré. 

18 

fois. 

— exagéré  . . . , 

:io 

fois. 

— normal.  . . . 

18 

fois. 

— absent.  . 

1 

fois. 

Soixante-quinze  femmes  : 

Réflexe  rotulien  très  exagéré. 

2b 

fois. 

— exagéré  . . ’. 

34 

fois. 

— normal  . 

12 

fois. 

(ataxi(jue) 


« Chez  l’asthmatique,  dit  Roux,  tout  l’arbre  respiratoire 
est  en  état  d’hyperréflectivité  ; chaque  segment  peut  être 
une  zone  rétlexogène  de  réaction  indépendante  ou  asso- 
ciée. Le  réflexe  cutané  est  exagéré.  La  plupart  des  asth- 
matiques, au  lever,  en  quittant  la  tiède  atmosphère  du  lit 
pour  mettre  pied  à terre,  sont  |>ris  de  sternutations  paro- 
xystiques. Le  réflexe  cutané  sensible,  trop  excitable, 
déchaîne  le  réflexe  nasal.  11  suffit  même,  à certains 
asthmatiques,  tout  en  restant  au  lit,  d’exposer  à l’air 
leurs  bras  ou  leurs  avant-bras  pour  subir  des  éternue- 
ments en  séries.  » 

Ln  ce  qui  concerne  le  mode  d’intoxication  tubercu- 
leuse, la  poi'te  d’enti'ée  de  rinfeclion,  nous  ne  savons  en 
somme  rien  de  précis,  car  il  faudrait  pouvoii’  remonler 
juscju’à  l’enfance  de  nos  malades.  Or,  la  tuberculose,  et 
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iiolcUîimonl  la  lulu'i'ciilosc  lalcnLo,  larvée,  se  nMicoiiIre 
bien  souvent  chez  rcnfant,  à tel  point  que  Landonzy  l’a 
trouvée  dans  un  tiers  des  antoj)sies  (jn’il  a laites  d’en- 
tants  au-dessous  de  deux  ans.  Le  plus  souvent  on  se 
trouve  en  |)résence  de  tuberculoses  d’origine  ganglion- 
naire ou  lymphoïde.  Dans  le  premier  cas  — origine  gan- 
glionnaire, — ce  seront  surtout  les  ganglions  trachéo- 
bronchiques  qui  seront  attaqués  : le  petit  malade  pourra 
d’ailleurs  ne  présenter  des  signes  de  bacillose  que  long- 
temps après  cette  invasion,  comme  dans  le  cas  cité  par 
Roux  : « Nous  avons  vu  aux  Lnfants-Malades  un  asthme 
typique  commencer  une  tuberculose  ganglionnaire  et  nous 
n’avons  découvert  les  signes  cliniques  de  l’envahissement 
des  ganglions  trachéo-bronchiques  (|ue  quinze  jours 
après  l’entrée  de  l’enfant.  » Et  ces  cas  sont  d’autant  plus 
perlides  que  la  maladie  peut  se  développer  sans  produire 
aucun  symptôme  appréciable,  tout  comme  la  méningite 
tuberculeuse  qui  terrasse  en  quelques  jours  des  enfants 
pleins  de  santé. 

D’autre  part,  lorsque  la  tuberculose  est  d’origine  lym- 
phoïde, ce  seront  alors  les  végétations  adénoïdes,  le  tissu 
lymphoïde  rétro-buccal  et  rétro-nasal  qui  seront  en 
cause.  Nombreux  sont  les  cas  dans  lesquels,  ainsi  que 
Dieulafoy  l’a  montré  (1),  la  tuberculose  produit  l’hyper- 
ti-ophie  des  amj^gdalcs  et  des  végétations  adénoïdes,  nom- 
bi'cux  aussi  sont  les  cas  dans  lestjuels  on  retrouve  nette- 


(1)  Rappelons  h ce  sujet  les  si  intére.ssanles  expériences  de  Dieu- 
lafoy, qui  a inoculé  61  cobayes  avec  des  fragments  d’amygdales 
(résultat  : 8 tuberculeux)  et  35  autres  avec  des  fragments  de  végé- 
tations adénoïdes  (résultat  : 7 tuberculeux).  Brindel,  Moure,  Ler- 
moyez  et  notre  maître  Mackensic  .Johnston  en  sont  aussi  aiii\es 
aux  mêmes  conclusions. 
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iiuMil  une  liisloiiv  do  vi‘g<Halions  adénoïdos  (jui,  a la 

longue,  se  sont  luberculisées. 

Ktsi  nous  insistons  h dessein  sur  ce  mode  d’origine  do 
la  tuberculose  chez  l’enfonl,  c est  (jue  précisément  plu- 
sieurs des  malades  qui  tout  l’objet  des  obsei’vations 
reproduites  plus  loin,  ont  j)résenté,  dès  l’enrance,  des 
phénomènes  d’asthme  intimement  liés  aux  causes  tpie 
nous  venons  de  voir.  Moncorgé  le  déclare  bien  claire- 
ment : « Quelques  entants  asthmatiques  semblent  lrap[)és 
d’intantilisme  ou  sont  d’une  maigreur  etTrayante.  Ce  sont 


déjà  de  vieux  emphysémateux  et  presque  toujours,  pour 
ne  pas  dire  toujours,  ce  sont  des  tuberculeux  ganglion- 
naires à accès  répétés.  » 

Et  maintenant  une  question  de  haute  importance 
se  pose  tout  naturellement  : notre  malade,  un  nerveux 
en  puissance  d’infection  tuberculeuse,  va  réagir  contre 
cette  infection,  et  cette  réaction  se  manifestera  sous 


forme  d’asthme  ; quel  est  le  mécanisme  de  cette  réaction, 
ou  comment  pourrons-nous  l’expliquer  ? 

Pour  nous  aider  à résoudre  cette  question,  nous  rap- 
pellerons tout  d’abord  cette  loi  bien  connue  en  physio- 
logie, d’après  laipielle  une  injection  ou  une  intoxication 
est  suivie  d’une  jiériode  de  surexcitation.  Si  notre  malade 
est  déjà  asthmati(}ue,  comme  c’est  le  cas  pour  la  plupart 
des  malades  dont  nous  donnons  ci  après  les  observations, 
cette  sui’excilation  se  traduira  tout  naturellement  par  une 
recrudescence  des  crises  d’asthme  déjà  existantes. 

Si  notre  malade  n’est  pas  encoi’e  asthmaticpie,  nous 
pourrons  faire  intervenir,  comme  plusieurs  de  nos  obser- 
vations le  monti’ent,  soit  l’hérédo-teri'ain,  soit  un  état 
morbide  dos  voies  respiratoires  supérieures  (nez  ou  naso- 
pharynx).  Nous  aurons  ici  en  eflet,  comme  le  dit  Poux,  la 
simultanéité  des  ti’ois  éléments  (jui  suflisent  le  plus  son- 


- "28 


vtMil  à pi-oduiro  l’acccs  (rasÜiine:  une  excilalion,  une  ii)- 
leclion  eL  un  système  nerveux  très  sensibles  (les  deux 
premiers  facteurs  ne  faisant  (ju’un)  ; et  en  veidu  du  prin- 
cipe de  moindre  résistance,  l’accès  d’asthme  prétubercu- 


leux deviendra  explicable. 

Cdiez  les  malades  qui  n’étaient  pas  asthmatiques  avant 
leur  infection  tuberculeuse  et  chez  ceux  déjeà  asthmati- 
ques, la  période  d’asthme  piétuberculeux  ou  de  recrudes- 
cence d’accès  d’asthme  pourra  durer  pendant  un  temps 
[)lus  ou  moins  long,  très  variable  d’ailleurs,  lequel  sera 
d'autant  plus  difficile  à déterminer  que  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  il  nous  sera  impossible  de  fixer  la  date 
de  l’infection  tuberculeuse.  11  est  à noter,  cependant, 
ainsi  que  cela  nous  paraît  ressortir  de  l’étude  de  nos  mala- 
des, que,  dès  l’apparition  des  lésions  pulmonaires  percep- 
tibles, l’asthme  prétuberculeux  diminue  d’intensité  pour 
disparaître  bientôt.  Lorsqu’il  y a guérison  de  la  tuber- 
culose, l’asthme  prétuberculeux  pourra  réapparaître  dans 
la  suite,  comme  signe  précurseur  d’une  récidive  : dans  les 
deux  cas,  si  l’on  diagnostique  à temps,  on  pourra  par  un 
traitement  approprié,  empêcher  le  développement  ou  la 
réapparition  de  la  bacillose. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister,  nous  semble-t-il, 
sui-  l’état  d’infériorité  manifeste  dans  lequel  se  trouvent 
les  déjà  asthmatiques  vis-à-vis  de  l’infection  tuberculeuse  : 
nos  observations  1,  11,  V"  et  X,  nous  font  toucher  du  doigt 


la  menace  toujours  présente  chez  ces  malades  ; ces  asth- 
matiques sont,  en  effet,  la  proie  d’une  inanitiation  respi- 
ratoire prolongée. 

« Ces  malades,  dit  Landouzy,  sont  comj)arables  aux 
pleurétiques  dont  la  tuberculose  reste  stationnaire  pendant 
un  temps  souvent  fort  long,  mais  n’en  est  pas  moins 
menaçante.  Il  est  donc  i)rudent  au  point  de  vue  de  la 


contagion  possible,  de  se  cléticr  de  ces  calaiTlies  avec 
accès  d’asllinie,  sm’lont  chez  des  sujets  encore  jeunes, 
et  (jiii  peuvent  sûrement  être  dns  à une  forme  de  Inher- 
culose  larvée.  » 

II  est  permis  de  prévoir,  pour  uu  avenir  ti*ès  prochain, 
la  possibilité  d’un  diagnostic  certain  pai‘  la  méthode 
d’Arloing  et  Courmont,  qui  a été  si  excellemment  mise  au 
point  j)Our  le  clinicien  parle  mémoire  du  docteui’  Lagrif- 
foul  (1),  publié  il  y a queh|ues  mois. 


(1)  Lagrifl’oul.  — Le  séro  diagnostic  de  la  tuberculose,  revue 
générale  et  nouvelle  statistique. 
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OBSERVATIONS 


Observation  Première 

(Inédite) 

(Due  à l’obligeance  du  D>’  Exchaquet,  de  Leysin.) 

Henri  S...,  né  en  1873. 

Hérédité  nulle  ; première  bronchite  à six  mois  ; asthme 
avec  bronchites  plus  ou  moins  habituel  depuis  l’enfance. 

Rougeole  à six  ans  et  otite  suppurée  gauche  opérée 
(évidement)  il  y a quelques  années  ; oreille  droite  prise 
aussi  en  1900  ; il  en  reste  des  bourdonnements  et  de  la 
surdité. 

L’asthme  est  très  variable  suivant  l’habitat,  rare  à Paris, 
))1lis  fréquent  dans  certains  séjours  de  campagne, souvent 
provoqué  ou  coupé  par  des  déplacements  en  apparence 
insignifiants. 

p]n  mars  1902,  après  un  hiver  passé  h Paris  avec 
travail  assez  fatigant,  perte  d’appétit  et  de  sommeil,  un 
peu  d’amaigrissement,  hémoptysie.  On  reconnaît  un  foyer 
de  congestion  au  sommet  droit  et  le  malade  est  envoyé  à 
Leysin. 

A l’arrivée  (29  mars  1902)  : thorax  globuleux  type, 
ampliation  très  faible  partout.  Vilirations -(-  inspiration 
rude,  expii-alion  |)i’olongée  ; râles  et  craquements  à la  toux 
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nu  sommet  droit  (fosse  sus-épineuse  et  en  avant  jus(pi’à 
la  troisième  cote)  ; à gauche  emphysème  et  obscurité  du 
mu rm U re  res | ) i ra to i re . 

Pression  artérielle  (t^otain)  IG  1/2  ; pouls  81  GO  ; poids 
G1  kilogr.  200. 

Pâle,  lymphatique,  très  nerveux,  tendances  hypocon- 
driaques très  prononcées,  etc. 

Amélioration  locale  et  générale  rapide  : l’asthme  n’a 
pas  reparu  [)endant  une  année  de  séjour  presque  continu 
à Leysin,  deux  ou  trois  essais  de  descente  (Lausanne, 
Chexbres,  etc.),  ayant  fait  reparaîti*e  l’asthme  au  bout  de 
quelques  jours  ou  de  quelques  heures. 

On  n’a  j)lus  trouvé  de  bacilles  depuis  le  premier  examen. 
Au  départ  (avril  1903)  : poids  G9  kilogr.  300  ; d ne 
subsiste  comme  signes  physiques  qu’une  très  légère  élé- 
vation du  son  cl  la  percussion,  ex[iiration  un  peu  jirolongée. 
Pas  un  craquement  depuis  des  mois. 

Revu  en  août  1904  : mêmes  signes  au  sommet  droit  ; 
quelques  sibilances  exjiiratoires  disséminées.  Sort  d’une 
période  d’asthme  très  longue  et  pénible  avec  bronchite  ; a 
passé  l’hiver  en  Algérie,  sans  accidents  sérieux,  et  a été 
re|U’is  d’asthme  à la  campagne  ; gagne  l’allitude  pour 
chercher  è s’en  débarrasser. 


Observation  11 

(Inédite) 

(Due  l’obligeance  du  Df  E.xchaquel,  de  Leysin.) 


Robert  G...,  né  en  1881 . 

Hérédité  ascendante  nulle  ; un  frère  aîné  tuberculeux 
guei’i  dc[)uis  9 ans,  api’ès  un  hiver  à Li'ysin,  actiudlcment 


I)ien  poi’lniil.  Troisième  de  (J  enfimls,  les  anli-es  sains, 
(delni  (|ui  a été  malade  cstraîné  des  six.) 

I^npliysème  el  asihme  de|Miis  l’Age  de  Kl  ans,  très 
amélioré  a[)rès  une  saison  à la  Bourhoule  en  181J9.  Kn 
été  1902.  toux,  el  en  juillet,  liémo|)tysie  assez  abondante, 
non  réj)étée,  sans  réaction  fébrile.  ; avait  perdu  5 kgs. 
pendant  l’iiiver  [>ar  surmenage.  Se  soigne  api-ès  l’iiémo- 
ptysie  ; crises  d’asllime  fréquentes  dès  lors  avec  toux. 

Arrive,  en  octobre  1902,  au  Sanatorium.  Grand,  pûle, 
mais  avec  poussées  congestives  de  la  face;  très  émotif; 
arthritique;  digestions  paresseuses.  Poids,  58  kgs.  800. 
Expectore  très  peu  et  irrégulièrement  ; mais  les  crachats 
contiennent  des  bacilles  en  proportion  moyenne.  Peu  de 
signes  : voix  — vibrations  — respiration  ~ à gauche 
1/2  sup.,  avec  expiration  prolongée  et  rude  sur  quelques 
points  ; pas  de  râles  à la  toux.  Pouls  : 84;  pression  arté- 
rielle (Potain)  : 13;  périmètre  thoracique  : 83-87  cm.; 
ampliation  faible  partout  et  surtout  à gauche. 

L’état  général  s’amende  rapidement  : en  avril,  au 
départ,  le  périmètre  thoracique  est  de  87-94  cm.  et  le 
poids  de  65  kgs.  800  ; la  respiration  est  plus  ample  par- 
tout, encore  affaiblie  à gauche  ; l’expectoration  est  rare, 
mais  encore  bacillifère. 

Le  malade  revient  passer  l’hiver  au  Sanatorium  ; il  n’a 
eu  pendant  l’été  que  quatre  ou  cinq  crises  d’asthme, 
et  n’en  a pas  eu  de  tout  l’hiver  ; par  contre  il  a souffert  de 
troubles  digestifs  fréquents  (mais  sans  symptômes  locali- 
sés suspects),  qui  paraissent  d’origine  surtout  nerveuse, 
l^arti  dans  le  même  état  et  avec  un  poids  stationnaire  en 
avril  1904. 
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Observation  III 

(Inédite) 

(Due  à l'obligeance  de  M.  Ch.  Gillouin,  assistant  au  b.  P.  à Leysin.) 

Henri  B..,  vigneron,  35  ans. 

Mère  morte  à 58  ans  d’une  méningite  tuberculeuse; 
grand-père  mort  h 60  ans,  asthmatique  (?) 

Quant  aux  antécédenls  personnels,  il  a eu  des  convul- 
sions h l’âge  d’un  an,  la  scarlatine  à dix  ans  ; à 20  ans, 
un  « refroidissement  » du  côté  droit,  qui  ne  l’a  pas 
empêché  de  faire  sou  service  militaii'e.  A noter  dans  ses 
antécédents  des  excès  alcooliques  (plusieurs  litres  de  vin 
par  jour). 

A partir  de  24  ans,  le  malade  a eu  « le  souffle  court  ». 
Un  médecin,  consulté  alors  pour  un  accident,  aurait  été 
frappé  de  ce  fait,  et,  après  avoir  ausculté  te  malade, 
aurait  j)arlé  d’asthme. 

En  1900,  apparaissent  pendant  le  jour  des  accès 
d’oppression,  sans  aucun  efïort  cjui  les  explique. 

A celte  é|)oque,  pendant  la  nuit,  à de  longs  intervalles, 
accès  d’oppression  avec  chaleur  thoracique  cl  sensation 
de  brûlure  remontant  de  l’estomac  au  [iharynx.  Ces  phé- 
nomènes se  produisaient  assez  régulièrement,  au  dire 
du  malade,  la  deuxième  nuit  aj>rès  des  excès  alcooli(|ucs. 
Il  jiarvenail  à calmer  ces  douleurs  en  buvant  un  peu  d’eau 
fraîche. 

En  novembre  1900,  en  même  temps  (jue  se  produisent 
les  premières  sueurs  nocturnes  (voir  |)lus  loin)  les  accès 
d’oppression  pendant  la  nuit  obligent  le  malade  à se  lever 
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pour  all(M-  respirer  — el  aussi  sans  doute  chercher  de  la 
Ira  îc  heur  — à la  l'eu  être. 

A [)arlir  de  décembre  les  acc(Ts  deviennent  plus  fré- 
(pients,  au  j)oint  de  se  produire  une  l'ois  j)ar  semaine. 

En  avril  1901  le  malade  commence  à tousser,  mais  il 
n’y  a pas  encore  d’expectoration. 

En  mai,  première  hémoptysie:  bronchite  au  sommet 
gauche  qui  tient  le  malade  au  lit  j)endant  un  mois.  En- 
suite il  a pu  travailler  jusqu’en  octobre  1901.  A cette 
époque,  nouvelle  hémoptysie,  pleurésie  droite  d’où  séjour 
de  six  semaines  à l’IIôpital  Cantonal  de  Lausanne. Ensuite 
le  malade  travaille  très  ]ieu,  jusqu’en  octobre  1902;  à 
cette  éj)oque^  hémoptysies  répétées  (du  26  octobre  à lin 
novembre  presque  tous  les  jours). 

Le  15  décembre  1902,  le  malade  arrive  à Leysin,  où  il 
reste  jusqu’au  l®'  mai  1903  ; il  y éprouve  une  grande  amé- 
lioration et  gagne  15  kilogr. 

De  mai  1903  à juin  1904,  il  a pu  travailler;  otite 
moyenne  en  1903. 

En  juin  1904,  il  est  revenu  à Leysin,  d’où  il  vient  de 
partir  (19  octobre)  ayant  pris  8 kilogr.  (69-77). 

11  a pu,  ])endant  son  séjour,  s’occuper  à quelques  tra- 
vaux agricoles.  Il  n’a  plus  eu  de  sueurs  nocturnes  depuis 
mai  1901,  sauf  après  chaque  hémoptysie;  plus  d’accès 
d’oppression  pendant  la  nuit,  ce  que  le  malade  attribue  à 
l’habitude  de  laisser  sa  fenêtre  ouverte.  Cependant,  il 
s’essouffle  facilement  et  se  fatigue  vite. 

Actuellement  la  température  est  normale,  l’appétit  bon, 
la  digestion  normale.  Pouls  80.  Rien  au  cœur.  Il  n’y  avait 
dans  l’urine  ni  sucre  ni  albumine,  le  6 septembre  1904.  A 
l’auscultation  on  ne  trouve  guère  que  : en  avant,  expira- 
tion soufllante  et  prolongée  à peu  jirès  partout:  è droite, 
en  dehors  du  mamelon,  quelques  craquements  à 1 expi- 
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ration.  Fa\  arrière  : an  sommet  oauche,  de  la  rudesse  à 
l’inspiration  ; è droite,  de  la  rudesse  et  de  rol)Scnrit(‘ au 
sommet;  au  dessous,  l’inspiration  est  j)rolongée,  et  dans 
tout  le  lobe  inférieur,  il  y a des  craquements  à l’inspi- 
ration. 

A noter  que  le  malade  se  j)laint  |)arfois  de  douleurs 
articulaires  et  dit  avoir  éi)roiivé  de  vives  douleurs  au 
niveau  des  muscles  grand  pectoi*al  et  grand  dorsal.  Le 
docteur  Walther  a noté  dans  le  grand  pectoral  des  boules 
d’œdème.  Les  douleurs  musculaires  n augmentent  pas 
par  les  mouvements. 

Observation  IV 

(Inédite) 

(Due  fl  l'obligeance  du  Df  J.  Roux,  de  Cannes.) 

P.  w...,  commis  télégraphiste,  38  ans. 

Pas  d’antécédents  héréditaires.  Antécédents  personnels  : 
hémoptysies,  bronchites  prolongées,  amaigrissement, 
toux  matinale;  a déjà  subi  avec  succès  un  traitement  anti- 
bacillaire qui  a fort  amélioré  ses  accès  d’asthme;  névral- 
gies fréquentes. 

Examiné  le  24  novembre  1903,  le  malade  était  en 
proie  à un  accès  d’asthme  complet  : assis  sur  son  lit, 
dyspnée  intense,  faciès  typique.  A l’auscultation  : poi- 
trine sifflante  généralisée  ; en  avant,  à gauche  et  au 
sommet,  inspiration  rude  et  élevée.  Submatité  au  som- 
met gauche.  Le  malade  exp(‘ctoi‘e  abondamment.  La  ten- 
sion artérielle  est  diminuée.  On  constate  un  amaigrisse- 
ment léger.  Pas  de  symptômes  d’obstruction  nasale  ; 
estomac  dilaté.  Traitement  anlibacillaire  ordonné.  Hevu 
le  12  décembre  : la  [lériode  d’accès  (étoulTements,  siflle- 
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menLs,  ex|)eclorntion)  n’a  duré  que  huit  jours,  alors  que 
les  aulres  fois  elle  durait  de  12  à 15  jours.  Revu  le  12 
janvier  11)0-1  : le  malade  n’avait  i>lus  eu  d’accès  jusqu’au 
lendemain  de  Noël;  mais  ce  jour-là,  après  un  repas  copieux 
et  complexe,  il  y a eu  des  accès  complets,  d’une  durée 
de  trois  jours. 

Depuis  lors,  il  n’y  a plus  eu  d’accès  ; les  symptômes 
d’oppression,  qui  autrefois  étaient  presque  continus,  sont 
maintenant  très  espacés;  l’expectoration  a disparu.  Le 
poids  a augmenté  d’un  kilog.  '! 
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Observation  V 

(Inédile) 

i 

(Due  à l'obligeance  du  Di"  J.  Roux,  de  Cannes.) 

R S..,  jardinier,  40  ans,  est  asthmatique  depuis  sept  f 
ou  huit  ans.  Il  dit  avoir  été  opéré,  il  y a trois  ans,  pour  un  . ' 
polype  du  nez  ; après  cette  opération,  l’asthme  s’était  j 
amélioré  et  les  crises  en  étaient  moins  fréquentes.  Mais  ( 

au  bout  de  quelque  temps,  « le  polype  a repoussé  »,  dit  f 

le  malade,  l’obstruction  nasale  a reparu  et  les  accès  t 
d’asthme  ont  repris  comme  avant  l’opération.  ] 

Pas  d’antécédents  héréditaires  ni  personnels.  * 

Le  27  juillet  1904  il  éprouve  toute  la  journée  une  oppres-  ; 

sion  continue  et,  le  lendemain  soir,  éclate  un  accès  ! 

d’astlime  typique;  le  médecin  appelé  trouve  le  malade 
assis  sur  son  lit,  en  pleine  crise:  l’examen  révèle  des 
râles  sibilants  dans  toute  la  jioitrine  qui  est  en  état  d’ex- 
piration spasmodique  continue,  de  la  suhmatité  aux  deux  ■ 
sommets  et  une  inspiration  très  rude  à gauche. 

Traitement  immédiat;  créosote  en  lavements,  lait, 


l'umiü^îilions  nv('c  eiicalyplus  el  benjoin, 
sina[)isés  sni’  lu  poili'inc. 

Le  mulude,  revu  quelque  temps  u|)rès, 
beaucoup  mieux  ; l’état  de  crise  a dis|)ai‘u 
|)lus  fpi’nne  légère  dys[)uée. 


calaplasmes 

déclai’c  aller 
et  il  n’accuse 


Observation  VI 

(In  thèse  (le  Roux,  Paris,  1902) 


G.  S...,  âgé  de  10  mois,  antécédents  héréditaires 
intéressants  : grand-père  mort  avec  le  syndrome  asthme, 
à 7()ans,  jière  atteint  d’une. bronchite  chroniipic  d’origine 
inconnue,  mère  excessivement  nerveuse,  un  trère  mort 
dans  des  convulsions. 

[éenfant  est  né  à terme,  il  a été  élevé  simultanément 
au  sein  et  au  biheron  : il  vomit  avec  une  très  grande 
l’acililé.  Il  a eu  plusieurs  fois  des  convulsions  et  des  accès 
d'étoulTement.  Ce  sont  ses  seuls  antécédents  pei'sonnels. 

A s<jn  entrée  dans  le  service,  à l’àge  de  1 mois,  l’enfant 
piésente  dé  la  dyspnée  ; j)as  de  température. 

La  i)oitrine  est  [ileine  de  râles  ronflants  et  sibilants. 
On  porte  te  diagnostic  d’asthme  infantile.  L’enfant  sort  de 
riiojiital  (piehpies  jours  ajirès,  arnélioi’é. 

11  entre  de  nouveau  cimj  mois  après.  A l’auscultation, 
on  trouve  des  râles  sons-crépilants  nombiauix  et  un  foyer 
de  broncho  pneumonie;  l’enfant  tousse  beaucoiq).  Peu  à 
p(*n,  malgré  le  traitement,  il  maigrit  (‘t  se  cachectise.  11 
meurt  ti'ois  semaines  après  son  enlr(‘e.  A rauto|)sie  on 
trouve  une  bjudllose  généi’alisée  des  deux  poumons. 
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OlîSEllVATION  Vil 
(IiiédiLe.  — l‘ersonnelle) 

J.  L.  S.,  35  ans,  leimne  de  leltres,  jouit  d’tmc  honno 
conslitiition  et  n’a  jamais  eu  de  maladie  grave.  Pas  d’an- 
técédents personnels  on  héréditaires.  Grande,  pâle,  très 
nerveiise.  .En  novembre  1903,  après  des  chagrins  de  fa- 
mille et  de  grosses  i)crtes  matérielles,  elle  a été  [)rise  de 
crises  d’étouffement,  avec  toux  et  expectoration,  (jui  ont 
fait  porter  le  diagnostic  d’asthme  bronchique. 

Vers  le  milieu  de  février,  les  accès  d’asthme  sont  deve- 
nus d’une  régularité  alarmante  pour  la  malade.  Ils  sur- 
viennent toutes  les  nuits  ou  toutes  les  deux  nuils,  entre 
minuit  et  une  heure  du  matin,  présentent  tontes  les  par- 
ticularités de  l’asthme  franc  (dyspnée,  expectoration,  etc.) 
et  durent,  en  moyenne,  une  heure  etdeuwe.  Les  journées 
sont  bonnes. 

A la  percussion,  on  perçoit  un  léger  tym})anisme  ; à 
l’auscnltation,  des  râles  muqueux  dans  toute  la  poitrine, 
bases  comprises;  (juehjues  sibilants  disséminés.  Pas  de 
perte  de  |)oids,  pas  de  lièvre,  pas  de  troubles  utérins  ni 
des  annexes  ; digestion 'bonne.  La  malade  a,  depuis  quel- 
(|ues  années,  une  rhinite  hypertrophique  qu’elle  a soignée 
mais  sans  succès,  et  (jui  ne  l’incommode  pins  guère,  car 
elle  a fini  par  s’y  habituer.  Légère  hypotension  artérielle. 

Le  traitement  habituel  — iodures,  belladone,  fumiga- 
tions vai'iées,  etc.  — n’a  pas  donné  de  résultats  ap|U‘é- 
ciables  : le  chlorhydrate  d’hévoïne,  que  nous  avons  e.ssayé 
aussi,  a paru  conjnrei'  les  accès,  mais  d'une  façon  tout  à 
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fait  passa^t'i’C.  Le  régime  a été  aussi  léger  que  possible 
et  fort  surveillé. 

\'ers  la  (lu  de  mars,  la  malade  accuse  subitemeuL  un 
mi(‘u.\  sensible;  les  crises  dimiiiueut  de  IVécpieuce  ('I 
(riuleusité.  A quelques  jours  de  là,  elle  se  plaint  de 
<(  boulTées  de  chaleur  » la  nuit,  et  de  Iraiispiralions 
(ju’clle  ne  croit  pouvoir  attribuer  qu’au  climat  de  Cannes. 
A ce  moment  le  thermomètre  accuse  chez  elle  des  éléva- 
tions régulières  de  température;  un  examen  approfondi 

nous  révèle  une  submatité  légère,  mais  bien  nette,  au 

« 

sommet  gauche,  avec  res|)iration  rude  et  expiration 
|)i‘olongée.  I.a  toux  est  peu  rré(juente  et  l’expectoration 
très  peu  abondante. 

Aussitôt  nous  instituons  le  traitement  de  suralimenta- 
tion et  l’epos  méthodiques,  avec  lécithine  etc.,  et  cinq 
semaines  a[)i*ès,  notre  malade  |)art,  très  améliorée,  pour 
faille  une  cure  d’altitude. 

L’asthme  n’a  pas  reparu  depuis  les  [)remiers  jours 
d avril. 


Observation  Vlll 

{Recueillie  par  Sarcla  el  Vires  el  jHibliée  par  eii\  dans  la  Revue  de  la 
Tuberculose  du  15  juillet  18D-1.) 


P.  Ch.  .,  âgé  de  7,5  ans,  Salle  Saint-Charles,  n°  3.5. 

La  mère  est- morte  de  tuberculose  pulmonaii’e  à l’âge 
de  .10  ans  ; le  [)ère,  alleclé  de  rhumatisme  vague,  et  les 
grands-parents  ont  atteint  un  âge  avancé.  De  20  à 25  ans, 
I . (^h...  a soutlert  |)lusieurs  lois  de  dyspnées  tran.si- 
toires  (>ta  eu  des  hémoptysies.  Crrand  (‘t  maigre*,  ce  malade 
avait  scjiivent  de.s  bronchit(*s,  était  incapable  de  se  bvi’c'r 
a un  liavail  (|uehjue  [)eu  [iénible,  et  c’est  pourepioi  il  avait 


eml)i‘ass6  la  pi-olossion  de  lailh'iir  d’Iialiils.  l*as  d’alcool  ; 
pas  d’excès  o-énési<|iies.  En  1880,  à l’Age  de  00  ans, 
P.  (’di...  esl  alleiiil  de  rluimalisine  aiiicidaire  aigu,  (pii 
l’ohlige  à garder  U'  liL  pendaiil  trois  mois.  En  1800,  il  est 
admis  à I lOpiital  GéïK'ral  pour  son  emphysème  et  des 
crises  a sthmi formes. 

De  1800  à janvier  1800,  sanU^,  relativement  bonne,  mais 
légères  hémoptysies  Dans  la  nuit  du  12  au  13  janvier, 
accès  ti'ès  viohmt  de  dyspnée,  rjui  se  calme  un  peu  dans 
la  matinée  pour  rejjaraître  moins  intense  la  nuit  suivante. 

Le  13,  è la  visite,  nous  trouvons  le'malade  dans  l’état 
suivant:  Pommettes  rouges,  presque  cyanosées  ; langue 
saburrale  ; apyrexie,  pouls  à 58.  Poitrine  globuleuse  ; 
creux  sus  et  sous-claviculaires  très  déprimés  à l’expiration, 
effacés  à l’inspiration  ; respiration  costale  supérieure  ; 
courbure  antérieure  des  cotes  exagérée  ; anhélation.  La 
percussion  donne  de  l’hypersonorité  avec  tonalité  élevée 
en  avant  et  en  arrière,  au  sommet  comme  à la  base.  A 
V aiiscullalion,  nous  trouvons  : expiration  très  prolongée, 
inspiration  haute  dans  toute  la  hauteur  ; nombreux  sibi- 
lants aux  sommets  à la  (in  de  l’expiration  ; ronchus  dissé- 
minés : craejuements  secs  et  humides  aux  deux  sommets, 
surtout  à droite;  abolition  du  murmure  vésiculaire  sur 
presque  toute  la  hauteur.  Bruits  cardiacpies  éloignés. 

Bacilles  de  Koch  nombreux. 

Le  malade  crache  du  sang  en  assez  grande  abondance. 

11  est  prescrit  : 

1“  Ergotine,  5 centigrammes. 

Ergot  de  seigle  récemment  pulvérisé,  Q.  S. 
pour  une  pilule  n"  10 

2“  Sirop  d’ipéca 
Siroj)  de  mor|)hinc 
Sirop  d’écorce  d’oranges  amères,  GO  grammes. 


AA  30  grammes. 


il 


Le  21  janvier  Ions  les  phénomènes  aigus  ont  disparu. 
On  noie  alors  aux  sommets  des  signes  très  nets  de  tnber- 
cnlose,  tandis  que  tonl  le  poumon  est  emphysémateux. 

De|uiis  lors,  P.  Ch  ..  a joui  d’une  santé  satisfaisante, 
sauf,  par  les  temps  froids  et  secs,  de  l’oppression  et  de 
légères  hémoptysies,  qui  cèdent  rapidement  i)ar  les 
pilules  d’ergotine.  Mais  le  cœur  droit  présente^  une  légère 
•dilatation.  Il  prend,  pendant  quinze  jours  de  chaque  mois, 
tantôt  quelques  pilules  d’iodoformc  et  tannin,  tantôt  quel- 
ques centigrammes  d’arséniate  de  soude. 


Observation  IX 

{In  Journal  de  Médecine  ei  de  Chirurgie  pratiques  du  lü  sepleinbre  1904.  — 
Clinique  de  M.  le  professeur  Landouzy.) 


...  Un  malade  du  service  en  est  un  exemple.  Cet  homme, 
qui  n’offre  aucun  antécédent  particulier  à noter,  a été  pris 
brusquement,  rannée  dernière,  d’accès  d’asthme,  surve- 
nant ordinairement  le  soir  et  ne  paraissant  [)as  au  {)re^ 
mier  abord  différer  notablement  des  crises  d'asthme 
ordinaire.  Ces  accès  s’accompagnaient  d’un  peu  d’expec- 
toration. A son  entrée  à l’hôpilal,  on  nota  que  le  thorax 
avait  conservé  son  asjiect  ordinaire,  sans  voussure  et 
était  d’apparence  physiologiipic.  La  percussion  indiquait 
une  sonorité  tympanif[ue  en  avant,  an  niveau  du  sommet 


gauche  et  à ce  niveau,  à rauscultalion,  on  trouvait  sous 
la  clavicule  un  léger  bruit  de  taffetas,  et  de  temps  en 
temps,  au  moment  de  la  toux  quelques  petits  rôles  humi- 
des, alors  que  du  côté  droit  on  n’entendait  rien  d’anor- 
mal. A cela,  d’ailleurs,  se  bornaient  les  signes  d’auscul- 
tation. 
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Oiiel(|ncs  jours  a|)rùs,  sans  l'aison  a|»j)arcnl(*,  le  malade 
fui  |)i-is  l)riis(]uomenl,  au  milieu  de  la  nuit,  d’une  ci-ise 
d’éloiiffemeiU  avec  une  orthopnée  foVmidable  qui  dura 
deux  heures  (‘I  se  termina  par  de  la  toux  et  un  j)eu  d’ex- 
pectoration. Malgré  cet  incident,  c’est  à cela  que  se 
bornaient  les  signes  d’auscultation  et  les  signes  généraux 
se  réduisaient  à peu  près  uniquement  aux  troubles  qui 
viennent  d’être  indiqués. 

Mais  malgré  le  j)eu  d’importance  en  apparence  des 
signes  locaux,  on  pouvait  conclure  qu’un  des  sommets 
était  déjà  touché,  et  une  chose  frappait  ici,  c’était  le  con- 
traste très  grand  entre  les  troubles  fonctionnels  qui  étaient 
considérables  et  l’état  organopathique  qui  était  très  limité. 
Il  y avait  eu  en  somme  cinq  ou  six  crises  semblables  à 
des  accès  d’asthme,  extrêmement  violents,  et  dans  leur 
intervalle  la  santé  paraissait  satisfaisante.  Or,  malgré 
cette  apparence  de  santé,  on  pouvait  être  à peu  près 
assuré  qu’il  s’agissait  là  d’un  cas  de  tuberculose  pulmo- 
naire à forme  larvée  ; cette  qualification  étant  justifiée 
par  ce  fait  que  si  on  n’avait  pas  recherché  les  moindres 
symptômes  avec  le  plus  grand  soin,  les  lésions  qu’on  a 
constatées  auraient  })u  échapper  à l’attention. 

Après  avoir  éliminé  le  cœur,  le  système  vasculaire 
paraissant  normal,  et  les  reins,  on  pouvait  croire  être  en 
présence  d’un  cas  d’asthme  essentiel.  Or,  M.  Landouzy 
professe  depuis  bien  des  années  que  l’asthme  dit  essentiel 
est  infiniment  moins  fréquent  qu’on  ne  le  dit,  et  qu’en 
dehors  d e l’as  t h me  sympi  orna  tique,  les  crises  d’asthme  vrai, 
essentiel,  sont  excessivement  rares.  Et  dans  les  cas  où 
l’on  cherche  bien  on  découvre  (jue  ces  crises  sont  sous  la 
dépendance  d’une  épine,  et  que  cette  épine  est  le  |)lus 
souvent  la  tuberculose.  Les  sujets  qui  sont  atteints  de 
cette  forme  pseudo-asthmatique  sont  surtout  des  tubercu- 


leux  nerveux.  Mais  il  sérail  bien  difficile  de  dire  pourcjuoi 
les  accidents  révélent  ici  la  forme  j)aroxystique  et  pour- 
quoi l’accès  dyspnéique  est  jjériodique,  alors  (juc  la  cause 
(jui  le  produit  est  permanente.  -Tout  ce  qu’on  sait,  c’est 
que  la-périodicité  des  crises  se  retrouve  dans  un  certain 
nombre  d’états  pathologiques  où  la  cause  reste  perma- 
nente : c’est  ce  qui  se  produit  par  exemple  dans  la  tumeur 
cérébrale  qui  ne  donne  des  accès  épileptifjucs  que  de 
temps  en  temps. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  concliu’e  que  cet  homme 
est  atteint  d’une  tuberculose  latente,  en  ce  sens  que  la 
germination  tuberculeuse  s’est  faite  avec  le  minimum  de 
phénomènes  d’infection.  C’est  qu’en  efiel  il  y a des  for- 
mes essentiellement  tuberculeuses  qui  peuvent  ne  pro- 
duire jamais  d'accidents  d’infection  : c’est  le  cas  en 
particulier  de  la  plupart  des  tuberculoses  locales  comme 
le  lupus,  les  adénopathies  tuberculeuses,  les  grains  rizi- 
formes,  les  pleurésies  dites  a frigore,  etc.  On  peut  en  dire 
autant  de  certains  emphysémateux,  et  même  de  certains 
asthmatiques  dits  vrais,  qui  portent  en  eux  une  épine 
tuberculeuse  qui  peut  ne  jamais  être  suivie  de  germina- 
tion. 


Observation  X 

(Inédite.  — Personnelle) 


P . N...,  14  ans,  est  asthmatitpie  de|)uis  [ilusieurs 
années,  sans  que  ses  parents  puissent  pu'éciseï’  la  date 
du  début  de  1 atTection.  Il  a toujours  vécu  à la  campagne, 
dans  le  nord-est,  jusqu’à  cet  automne,  épo(pie  à hupielle 
sa  famille,  sur  le  conseil  d’un  médecin,  l’a  envoyé  à (humes 
pour  passer  ({uehjues  mois. 


Il  c'sL  (l(*  Liiillc  plutôt  <Hi-(lcssus  (le  1h  luoyciiiic,  Ijien 
constitué,  très  nerveux,  poiti-ine  bien  développée.  Il  pré- 
sente le  fuoies  adénoïdien  classicjiie,  et  il  est  j)orteur  de 
vé^nUations  adénoïdes  volumineuses.  Il  est  fott  intelligent 
et  nous  décrit  avec  exactitude  et  force  détails  ses  cri.ses 
d asthme,  lestjuelles  sont  tout  à fait  typi(jues  et  se  repi’o- 
diiisent  une  ou  deux  fois  par  semaine,  vers  le  milieu  de 
la  nuit. 

Un  examen  approfondi,  l'épété  à deux  ou  trois  reprises 
durant  la  |u‘emièi’e  quinzaine  de  janvier,  ne  nous  révèle 
rien  d’anormal,  à part  un  peu  d’emphysème. 

Vers  la  fin  de  janvier,  les  crises  d’asthme  devenant  plus 
fréquentes,  nous  l’examinons  de  nouveau  et  nous  trouvons 
des  signes  bien  nets  de  tuberculose  : submatité  au 
sommet  gauche  en  arrière  avec  zone  de  matité  corres- 
pondante en  avant,'  expiration  prolongée  et  soufflante, 
engorgement  des  ganglions  trachéo-bronchiques.  Depuis 
deux  jours  il  y a une  légère  élévation  de  température. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  même  résultat.  Nous 
instituons  aussitôt  le  traitement  comme  pour  un  bacil- 
laire : suralimentation,  huile  de  foie  de  morue,  chaise- 
longue  à heures  fixes,  etc. 

Un  mois  plus  tard,  il  n’y  a plus  aucun  signe  stéthoscopi- 
que, et  cinq  semaines  après  le  malade  rentre  dans  sa 
famille,  ne  présentant  que  quelques  accès  d’asthme  fort 
légers  et  de  plus  en  plus  espacés.  Nous  l’engageons  à 
aller  voir  un  spécialiste  pour  se  faire  opérer  de  ses  végé- 
tations adénoïdes,  lesquelles,  quoique  diminuées  de 
volume,  n’en  sont  pas  moins  une  menace  pour  l’avenir. 


CONCLUSIONS 


Chez  tout  malade  présentant  des  accès  d’asthme  qui 
ne  paraissent  pouvoir  se  rattacher  è aucune  des  causes 
habituelles  de  l’asthme  (nez ou  naso-pharynx),  cœur,  rein, 
bronches,  utérus,  etc.,  le  médecin  aura  le  droit  de  soup- 
çonner une  tuberculose  larvée,  latente,  car  la  tuberculose 
peut  ne  se  manifester  è son  début  que  par  des  accès 
d’asthme,  que  nous  appelons  asthme  prétuberculeux. 

Les  malades  jeunes,  nerveux,  porteurs  de  végétations 
adénoïdes  volumineuses  ou  de  zones  d’hypertrophie  du 
tissu  lymphoïde  rétro-buccal  ou  rétro-nasal,  devront  sur- 
tout être  considérés  comme  suspects  et  le  médecin  aura 
le  devoir  de  les  mettre  en  observation. 

S’il  y a des  antécédents  héréditaires,  c’est,  avec  l’héré- 
dité bacillaire,  l’hérédité  nerveuse  que  l’on  devra  re- 
chercher. 


L’asthme  prétuberculeux,  période  cle  surexcitation  qui 
résulte  de  l’infection  bacillaire,  évolue  de  façon  varia- 
ble suivant  que  les  malades  étaient  ou  non  asthmatiques 
avant  cette  infection,  et  les  cidses  tendent  è disparaître 
lorsque  la  tuberculose  entre  dans  la  période  d’état. 

S’il  y a guérison,  il  est  ])ossible  que  l’asthme  réa|)pa- 
raisse  plus  tard,  ampiel  cas  il  est  le  plus  souvent  l’indice 
d’une  récidive  l)acillaire. 
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L’asllinialique  jeune,  présentanl  des  crises  d’asLlime 
depuis  longlcnips,  surLout  si  la  cause  de  ses  accès  est  loca- 
lisable dans  les  voies  l’cspiratoii’es  suj)érieurcs,  sera 
pour  la  bacillose  une  proie  d’autant  plus  facile  (ju’il  aura 
été  pendant  plus  longtemps,  du  fait  de  son  asthme,  sou- 
mis à l’inaniliation  pulmonaire. 

En  présence  de  ces  malades,  le  médecin  devra  donc  se 
tenir  sur  ses  gardes  et  ne  jamais  perdre  de  vue  la  menace 
constante  de  l’infection  tuberculeuse,  et  le  danger  que 
le  malade  présente  pour  son  entourage,  en  raison  même 
du  peu  d’importance  relative  que  l’on  attache  communé- 
ment à l’asthme. 
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En  présence  des  i)Inîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  condn- 
ciides,et  devant  l'effigie  d' Hippocrate,  je  promets  et  je  jnre,  an 
nom  de  V^Are  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  di 
la  ]irohité_daus  l’exercice  de  la  Médecine,  .le  donnerai  mess'nns 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessm 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeui 
ne  verront  pas  ce  qui  s’ij  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qi  i 
me  seront  confiés,  et  mon  étal  ne  servira  pas  à corrompre  les 
niomcrs  ni  à favoriser  le  crime,  llespectnen.x  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  qui 
j’ai  reçue  de  leurs  j/ères. 

Que  les  hommes  ni  accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  éouvert  d’opprohre  et  méj  risé  de  me.' 
i<'nfrères  si  j’ij  manque  ! 


